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RESUMEN
El bloqueo paravertebral torácico o bloqueo intercostal extrapleural consiste en la administración de anestésicos
locales en el espacio paravertebral adyacente al foramen intervertebral por donde emergen los nervios espinales,
obteniendo un bloqueo somático y simpático ipsilateral en varios dermatomas contiguos, por encima y abajo del
sitio de inyección. Es una técnica muy fácil de realizar y con una alta tasa de éxito. Este tipo de bloqueo puede
estar indicado en cualquier tipo de patología dolorosa que afecte a la región toracoabdominal de forma unilateral.
La realización de un bloqueo paravertebral continuo como parte de un régimen de analgesia balanceada
proporciona una analgesia óptima tras toracotomías, comparable con el estándar de oro como es la analgesia
epidural torácica y a la que se podría considerar como una alternativa segura y con menos riesgo de
complicaciones. (MÉDICAS UIS 2007;20(1):47-52).
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INTRODUCCIÓN
El bloqueo paravertebral es una de las técnicas
de analgesia locorregional menos conocida y
utilizada, probablemente por un desconocimiento
de la técnica, sin embargo, es una buena alternativa
cuando se requiere una analgesia unilateral de la
región cervical, torácica o lumbar y con una baja
incidencia de complicaciones.
Tras una breve reseña histórica, en este artículo,
se describirá la anatomía, técnicas de abordaje,
mecanismo de acción, indicaciones y complicaciones
de esta antigua técnica de analgesia y que representa
una alternativa válida al bloqueo epidural,
interpleural e intercostal sobre todo para la
analgesia torácica.
RESEÑA HISTÓRICA
Los requerimientos de analgesia y relajación
muscular abdominal durante la cirugía llevaron a
Hugo Sellheim de Leipzig en 1905 a realizar la
administración de un anestésico local a ambos
lados de la columna vertebral en la proximidad de
las raíces posteriores de D8 a D12. En 1922, Lawen
demostró la utilidad del bloqueo unilateral
paravertebral de nervios espinales en el diagnóstico
diferencial de enfermedades intraabdominales al
comprobar que la inyección de 10 ml de procaína
al 2% en D10 podía aliviar completamente el dolor
debido a un cólico biliar durante 3 horas. Aunque
la principal indicación terapéutica del bloqueo
paravertebral originalmente fue la analgesia
quirúrgica, en los primeros años de su difusión se
diversificaron las indicaciones llegando a ser
utilizada como tratamiento de dolor por herpes
zoster, cólicos nefríticos, asma bronquial,
causalgia o angina de pecho, entre otros. En 1925,
Mandl publicó 16 casos de angina de pecho en los
que había administrado procaína al 0,5% por vía
paravertebral con resultados excelentes1. A pesar
de estos hallazgos, fue una técnica escasamente
descrita y utilizada fue hasta 1979, cuando Eason
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y Wyatt redescubren el bloqueo paravertebral2. En
las últimas dos décadas existe un renovado interés
por el tema, siendo Sabanathan, Richardson y
Lönnqvist los investigadores que más han
contribuido a su difusión y se ha empezado a
imponer esta técnica analgésica frente a otras
alternativas1.
ANATOMÍA
 El espacio paravertebral torácico se extiende
bilateralmente a cada lado de la columna vertebral
como un espacio virtual con forma de cuña o
triángulo con los siguientes límites: la base del
triángulo estaría formada por la porción
posterolateral del cuerpo vertebral, el disco
intervertebral, el agujero de conjunción y su
contenido; la cara anterior del triángulo estará
formada por la fascia endotorácica y la pleura
parietal; y la cara posterior del triángulo la forma
el ligamento costotransverso superior, que va del
borde inferior de la apófisis transversa superior al
borde superior de la apófisis transversa inferior
(Figura 1).
El espacio paravertebral contiene una fina capa
de tejido graso, dentro del cual transcurren los
vasos intercostales y el nervio raquídeo que se
ramifica en tres ramas: una rama posterior que
inerva la piel y los músculos de la región
paravertebral, el ramo comunicante blanco que
forma parte de la cadena simpática y el inicio del
nervio intercostal3. Las comunicaciones del
espacio paravertebral son lateralmente con el
espacio intercostal, medialmente con el espacio
epidural a través de los agujeros de conjunción y
con el espacio paravertebral contralateral a través
del espacio prevertebral4.
 Cada espacio está separado del de arriba y del
de abajo por la cabeza y cuello de la costilla
correspondiente, estando los espacios comunicados
entre sí. Diferentes estudios han puesto de
manifiesto la difusión tanto cefálica como caudal
tras la administración del anestésico local5,6.
También se ha descrito la extensión del anestésico
local desde el espacio paravertebral torácico al
espacio retroperitoneal a través de las inserciones
posteriores del arco diafragmático alcanzándose
ipsilateralmente metámeras hasta S17.
MECANISMO DE ACCIÓN Y DIFUSIÓN DEL
ANESTÉSICO
El mecanismo de acción de la analgesia
paravertebral es por contacto directo del anestésico
local con los nervios intercostales, incluyendo
ramos dorsales, ramos comunicantes y cadena
simpática; provocando un bloqueo combinado
somático y simpático unilateral. La inyección
paravertebral torácica puede permanecer
localizada en los dermatomas contiguos por
encima y por debajo al nivel de la inyección, al
espacio intercostal y cadena simpática adyacente;
o  bien puede difundirse también al espacio
epidural situado medialmente8,9. En un estudio
por termografía de Cheema SPS 10,  en pacientes
con dolor crónico se evidencia una difusión de
cinco dermatomas para el bloqueo somático y de
ocho dermatomas para el bloqueo simpático tras
la inyección de 15 ml de bupivacaína al 0,5%10.
No hay estudios publicados que comparen el
efecto del volumen o dosis de anestésicos locales
en la distribución por dermatomas del bloqueo
paravertebral torácico. Eason y Wyatt encontraron
que la inyección de 15 ml de bupivacaína al
0,375% cubría al menos cuatro espacios
intercostales2. En niños, 0,25 ml/Kg de contraste
inyectado en el espacio paravertebral producen
una difusión del contraste radiológico de una
media de 5,7 segmentos11. La difusión de contraste
comprobada en el postoperatorio a través de un
catéter colocado en el espacio paravertebral bajo
visión directa parece estar confinada al espacio
paravertebral. Sin embargo, se han descrito varios
casos de difusión al espacio epidural tras
inyecciones realizadas percutáneamente6.
También se ha descrito el paso de anestésico local
hacia el espacio anterior del cuerpo vertebral
contralateral en la zona torácica de inyección del
anestésico y la comunicación de la región
paravertebral torácica a la lumbar a través de los
Figura1. Anatomía de unión costovertebral.
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ligamentos arqueados medial y lateral9,12. La
inyección intratecal inadvertida es más fácil de
producir si se realiza un abordaje medial al
espacio paravertebral13. Algunos autores sugieren
que la administración de anestésicos locales a
este nivel de forma contínua es de mayor calidad
y seguridad a la forma de administración en bolos
intermitentes14.
FÁRMACOS UTILIZADOS Y FARMACOCINÉTICA
Los anestésicos locales más utilizados han sido
la bupivacaína y la lidocaína. No existe acuerdo
sobre cuales son las dosis y concentraciones
óptimas para cada tipo de administración, en
bolos o en infusión contínua15. Para la realización
del bloqueo paravertebral torácico a múltiples
niveles se podría utilizar bupivacaína al 0,5% con
adrenalina (5 mg/ml) 3 a 4 ml en cada segmento
cada 6 a 8h. Si lo que se va a realizar es un bloqueo
continuo a través de un catéter colocado en el
espacio paravertebral entonces se utilizaría
bupivacaína al 0,25% con adrenalina (2,5mg/ml);
en general se recomienda la administración de un
volumen inicial de 0,3 ml/Kg-1(15 a 20 ml para un
adulto) seguido de una perfusión contínua a 0,1
ml Kg-1 h-1. Esta afirmación se realiza después de
analizar los diferentes trabajos publicados sobre
farmacocinética en bloqueos paravertebrales en
los que se ha comprobado que existe una
acumulación plasmática de bupivacaína al  0,5%
tras su administración continua sin signos
clínicos de toxicidad pero alcanzando niveles que
exceden el umbral para toxicidad sobre el sistema
nervioso central16-8. Una alternativa atractiva y
más segura debido a su baja cardiotoxicidad y a
su perfil farmacocinético es la utilización de los
anestésicos locales de última aparición en el
mercado, ropivacaína y levobupivacaína, aunque
aún son escasos los estudios publicados tras su
administración a nivel paravertebral19.
INDICACIONES
El bloqueo paravertebral ha sido recuperado
después de muchos años de olvido para el manejo
perioperatorio de diferentes tipos de cirugía y su
utilización se ha asociado a una resultados
postoperatorios esperanzadores en cuanto a la
baja tasa de complicaciones relacionadas con la
técnica, la excelente calidad analgésica y una
disminución de las complicaciones pulmonares
postoperatorias. Las indicaciones de este bloqueo
son las mismas que las del bloqueo intercostal y
está indicado sobre todo para anestesia y analgesia
cuando las vías aferentes de dolor sean
predominantemente unilaterales en tórax y
abdomen20. Tales indicaciones son: analgesia
postoperatoria21,22, cirugía torácica23-6, cirugía de
mama27,28, colecistectomía28, cirugía urológica29,
cirugía esofágica30, herniorrafia31, apendicectomía,
cirugía videotoracoscópica32, cirugía cardiaca
mínimamente invasiva33, anestesia quirúrgica4,
exploración de heridas torácicas y abdominales34,
cirugía vascular 35, cirugía biliar36, endarterectomía
carotídea37, dolor crónico2, herpes zoster y
neuralgia postherpética38, neuralgia intercostal
idiopática, dolor postoracotomía, miscelánea4,
fracturas costales39, dolor por distensión de
cápsula hepática, control de hiperhidrosis40,
angina crónica refractaria41.
Las únicas contraindicaciones absolutas para
la realización del bloqueo paravertebral son la
infección y el empiema, la alergia a anestésicos
locales y el tumor ocupante del espacio
paravertebral. La coagulopatía o la anticoagulación
son consideradas contraindicaciones relativas. El
despegamiento pleural quirúrgico para reforzar
estructuras anatómicas y la resección de pared
costal posterior puede ocasionar la fuga de
anestésico local al espacio pleural, disminuyendo
la eficacia analgésica de la técnica e incrementando
la posibilidad de complicaciones. Se deben
extremar las precauciones en pacientes con
cifoescoliosis marcada, cirugía de columna o
toracotomías previas, puesto que la deformidad
de la pared torácica puede predisponer a punciones
tecales o pleurales.
VENTAJAS
El bloqueo paravertebral ofrece ventajas respecto
a otras técnicas. Es simple y fácil de aprender.
Con respecto a la anestesia epidural torácica, es
más seguro y fácil de realizar que ésta, mantiene
la estabilidad hemodinámica con baja incidencia
de complicaciones, preserva la función vesical y
la motilidad de extremidades inferiores. Con
respecto al bloqueo intercostal, no es necesario
palpar las costillas para la punción y la escápula
no obstaculiza su realización. El bloqueo
paravertebral puede ser realizado con seguridad
en pacientes sedados y ventilados. La colocación
de un catéter bajo visión directa durante la cirugía
torácica es más fácil y aumenta la tasa de eficacia.
Disminuye el débito de los drenajes torácicos con
respecto al bloqueo interpleural. No requiere unos
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 Una vez localizada la apófisis transversa se
avanza lentamente la aguja para pasar por encima
de la apófisis transversa hasta advertir la pérdida
de resistencia a la inyección de aire o suero salino,
se evidenciará un pequeño “pop” si se emplea una
aguja de bisel corto, lo que indicará que se ha
atravesado el fino ligamento costotransverso
superior localizado a 1 ó 1,5 cms de la cara
superior de la apófisis transversa. Se recomienda
utilizar la pérdida de resistencia para ayudar a
identificar las estructuras que se están atravesando,
pero hay que señalar que esta pérdida de resistencia
es menor que a la que notamos cuando se atraviesa
el ligamento amarillo al localizar el espacio
epidural. Tras aspirar, para comprobar que no se
va a realizar una administración intravascular,
intrapleural o espinal, se inyecta  el anestésico
local o se inserta un catéter a este nivel, dejando
unos 3 cm dentro del espacio paravertebral. Si la
inserción del catéter  resulta dificultosa, puede ser
de ayuda la inyección de unos mililitros de suero
salino para crear una pequeña cavidad que facilite
su colocación. Si no se encuentra  resistencia
alguna a la introducción del catéter puede ser que
este en el espacio interpleural. Para realizar el
bloqueo en niños, Lönnqvist proporciona unas
ecuaciones para facilitar el cálculo de la distancia
a piel del espacio paravertebral42.
Una modificación al clásico abordaje descrito
es el abordaje medial, esta variante inserta la
aguja a 1 cm de la línea media y es avanzada
perpendicularmente hasta contactar con la lámina,
deslizándose sobre la misma hasta penetrar en el
espacio paravertebral; tiene más complicaciones
que la técnica clásica.
Quizás la forma más novedosa de localización
del espacio paravertebral torácico sea, tal y como
Sanduende y Rama-Maceiras lo describen43,
mediante la estimulación nerviosa de los ramos
intercostales y nervio raquídeo que por él circulan,
proporcionando una mayor seguridad de
localización y una tasa menor de fracaso en la
técnica.
El catéter también puede ser colocado fácilmente
y de manera más segura bajo visión directa por el
cirujano durante la cirugía torácica. La primera
descripción de esta vía de abordaje fue la de
Sabanathan23, posteriormente se han ido
realizando modificaciones a la misma, pero la
mayoría consisten en una tunelización en la
fascia extrapleural a través de una pequeña incisión
en la pleura parietal posterior hasta llegar al
Figura 2. Abordaje del espacio paravertebral
cuidados especiales de enfermería y facilita la
temprana movilización de los pacientes.
TÉCNICAS
Existen diferentes técnicas de abordaje para el
espacio paravertebral torácico. Puede ser llevado
a cabo con el paciente en posición sentada, lateral
o prona. La posición sentada permite una más
fácil identificación de las referencias anatómicas
y suele ser más confortable para el paciente. La
técnica clásica descrita por Eason2, es la más
utilizada, emplea la pérdida de resistencia a aire
o a salino para la localización del espacio
paravertebral. Una vez elegido el espacio y tras las
precauciones de asepsia habituales se inserta una
aguja de Tuohy 16G, si pretendemos colocar un
catéter para analgesia de larga duración, o una
aguja de bisel romo y 10 cm de longitud. Se palpa
la apófisis espinosa en la línea media, a nivel
torácico la apófisis espinosa palpada está al
mismo nivel que la apófisis transversa de la
vértebra inferior. Se introduce la aguja a 3 cm
lateralmente a la apófisis espinosa y perpendicular
a la piel hasta contactar con la apófisis transversa
a una profundidad variable de 2 a 4 cm
dependiendo de la complexión del paciente. Si no
se hace contacto con hueso a esta profundidad es
posible que la aguja esté entre dos apófisis
transversas y se pueda puncionar la pleura si se
profundiza más, en estos casos es necesario retirar
la aguja hasta plano subcutáneo y redirigir la
aguja hasta que contacte con la superficie de la
apófisis transversa (Figura 2). Hay que tener la
precaución de no introducir la aguja en dirección
medial por el potencial riesgo de punción epidural
o intratecal.
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margen de los cuerpos vertebrales, el catéter  se
introduce a través del túnel creado en el espacio
paravertebral dejando colocada la punta lo más
cerca posible de los cuerpos vertebrales, a ser
posible debe situarse el catéter uno o dos
dermatomas por encima del nivel de incisión de
la toracotomía. Para confirmar su correcta
colocación se puede inyectar azul de metileno o
15-20 ml de anestésico local a través del catéter y
se comprobará con el abombamiento de la pleura
parietal en el lugar elegido. También ha sido
descrita la colocación de un catéter paravertebral
bajo visión directa durante la cirugía toracoscópica32.
COMPLICACIONES
Se han descrito escasas complicaciones o efectos
secundarios, Richardson y Sabanathan revisaron
un total de 34 artículos sobre el tema con un total
de 573 bloqueos paravertebrales y encontraron un
5% de complicaciones: fallo de la técnica,
malposición del catéter, síndrome de Claude
Bernard Horner, retención urinaria, confusión,
náuseas y cefalea postural24. El bloqueo
paravertebral torácico es una técnica fácil de
aprender y tiene una tasa de fracaso que varía del
6,8 al 10% mediante el abordaje clásico y una tasa
de éxito cercana al 100% en el abordaje bajo visión
directa en el campo operatorio. Lonnqvist  encontró
un 9,2% de complicaciones sobre un análisis de
367 casos revisados: 3,8% punción vascular,
4,6% hipotensión, 1,1% punción pleural y 0,5%
neumotórax44. Naja  encontró  en la revisión de
662 casos que la complicación más fecuente es el
neumotórax y que está en relación directa con el
número de punciones realizadas45,46, y sin embargo
Hill no encontró ésta complicación en ninguno de
los 1000 bloqueos paravertebrales realizados según
abordaje clásico, aunque describe un caso de
hemorragia pulmonar tras la punción47. Coveney
en su experiencia con 156 casos de bloqueo
paravertebral para el manejo quirúrgico del cáncer
de mama tiene sólo un 2,6% de complicaciones27.
Hay casos descritos de arritmias graves tras su
realización48 y un caso de exitus atribuible a la
punción accidental de la duramadre durante la
realización del bloqueo49.
CONCLUSIÓN
El bloqueo paravertebral es una técnica de
analgesia regional que ha demostrado su eficacia
para analgesia durante el intra y posoperatorio de
cirugía torácica. Es una técnica muy fácil de
realizar y con alta tasa de éxito sobre todo si el
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catéter es colocado bajo visión directa durante la
cirugía, es de gran utilidad en patologías dolorosas
unilaterales de la región toracoabdominal. Es un
bloqueo fácil de aprender, tiene pocas
contraindicaciones y no requiere una atención
especial por parte de enfermería. La realización
de un bloqueo paravertebral contínuo como parte
de un régimen de analgesia balanceada
proporciona una analgesia óptima tras
toracotomías, comparable con el estándar de oro
que es la analgesia epidural torácica, frente a la
que se podría considerar como una alternativa
segura y con menos riesgo de complicaciones50.
SUMARY
Paravertebral block a good alternitave in local and regional
analgesia
The thoracic paracertebral block or the extrapleural intercostal
block is the technique of injecting local anesthetic paravertebral
space adjacent to the thoracic vertebra close to where the spinal
nerves emerge from the intervertebral foramina. This results in
ipsilateral somatic and sympathetic nerve blockade in multiple
contiguous thoracic dermatomes above and below the site of
inyection.It is a technique very easy to make and with a high rate
of success. This type of blockade can be indicated in any type of
painful pathology that affects the toracoabdominal region of
unilateral form. The accomplishment of a blockade paravertebral
continuous as it leaves from a regime of balanced analgesia
provides an optimal analgesia after toracotomías, comparable
with the gold standard like it is the thoracic epidural analgesia
and to which it would be possible to be considered like a safe
alternative and with less  r isk of  complications.
(MEDICASUIS2007;20(1):45-52).
KEY WORDS: Anesthesia. Anesthesia, Conduction. Nerve block.
Thoracic surgery. Analgesia. Chest pain.
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